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Simulac¸ão  de  lesão
da coluna  cervical;
Estudo em  modelo
Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  o  videolaringoscópio  C-MAC  foi  recentemente  introduzido  para  orien-
tar a  intubac¸ão.  O  objetivo  deste  estudo  foi  comparar  e  avaliar  a  eﬁcácia  do  laringoscópio  C-MAC
de  lâmina  convencional  e  C-MAC  de  lâmina  angulada  (D-blade)  com  laringoscópios  diretos  em
simulac¸ão  de  pacientes  com  lesão  de  coluna  cervical  usando  modelo  de  vias  aéreas.
Materiais e  métodos: após  a  análise  do  poder  do  estudo,  33  médicos  residentes  foram  inscri-
tos para  realizar  intubac¸ões  endotraqueais,  usando  todos  os  quatro  laringoscópios  diferentes:
laringoscópio  Macintosh,  laringoscópio  McCoy,  videolaringoscópios  C-MAC  convencional  e  C-MAC
D-blade  em  modelos  de  vias  aéreas  com  simulac¸ão  de  lesão  da  coluna  cervical.  As  variá-
veis  demográﬁcas  dos  médicos  residentes  foram  registradas.  Os  resultados  avaliados  incluíram
visualizac¸ão  das  pregas  vocais  (classiﬁcac¸ão  de  Cormack-Lehane),  tempo  necessário  para  intu-
bar,  número  de  tentativas  para  intubac¸ão  bem-sucedida  e  manobras  de  otimizac¸ão  necessárias.
Resultados: o  uso  de  laringoscópios  indiretos  resultou  em  melhor  visualizac¸ão  da  glote  em
comparac¸ão com  os  laringoscópios  diretos  (CL-I)  em  20/33  (60,6%)  no  grupo  Macintosh,  24/33
(72,7%)  no  grupo  McCoy,  30/33  (90,9%)  no  grupo  Vlc  e  32/33  (96,9%)  no  grupo  Vld.  A  média  do
tempo  necessário  para  entubar  foi  de  15,54  ±  2,6  no  grupo  Macintosh,  18,90  ±  4,47  no  grupo
McCoy,  20.21  ±  7,9  no  grupo  Vlc  e  27,42  ±  9,09  no  grupo  Vld.  A  taxa  para  a  primeira  tentativa
de  intubac¸ão  bem-sucedida  foi  de  84,8%  (Macintosh),  72,7%  (McCoy),  90,9%  (Vlc)  e  78,7%  (Vld).
Conclusão:  o  desempenho  geral  da  lâmina  do  C-MAC  convencional  mostrou  ser  melhor  quando
comparado com  o  das  lâminas  do  C-MAC  D-blade,  Macintosh  e  McCoy  para  intubac¸ão  em  modelo
de  simulac¸ão  de  lesão  da  coluna  cervical  realizada  por  médicos  residentes  de  anestesia.
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Comparison  of  the  conventional  CMAC  and  the  D-blade  CMAC  with  the  direct
laryngoscopes  in  simulated  cervical  spine  injury----a  manikin  study
Abstract
Background:  CMAC  videolaryngoscope  has  recently  been  introduced  for  videoscope  guided  intu-
bation.  The  aim  of  our  study  was  to  compare  and  evaluate  the  efﬁcacy  of  the  conventional
blade and  the  angulated  D  blade  of  the  CMAC  videolaryngoscope  with  the  direct  laryngoscopes
in  simulated  cervical  spine  injury  patients  on  the  airway  manikin.
Materials  and  methods:  Following  power  analysis,  33  resident  doctors  were  enrolled  to  per-
form endotracheal  intubation  using  all  the  4  different  laryngoscopes  namely  the  Macintosh
laryngoscope,  McCoy  laryngoscope,  conventional  CMAC  videolaryngoscope  and  the  D  blade  of
the  CMAC  videolaryngoscopes  on  the  airway  manikin  in  simulated  cervical  spine  injury.  The
demographic  variables  of  the  resident  doctors  were  recorded.  The  outcomes  measured  inclu-
ded  vocal  cord  visualization  (Cormack--Lehane  grading),  time  taken  to  intubate,  number  of
attempts  for  successful  intubation  and  optimizing  maneuvers  required.
Results: The  use  of  indirect  videolaryngoscopes  resulted  in  better  glottic  visualization  in  com-
parison  to  the  direct  laryngoscopes  (CL-I)  in  20/33  (60.6%)  in  the  Macintosh  group,  24/33  (72.7%)
in  McCoy  group,  30/33  in  (90.9%)  in  Vlc  group  and  32/33  (96.9%)  in  Vld  group.  The  time  taken  to
intubate  averaged  to  15.54  ±  2.6  in  Macintosh  group,  18.90  ±  4.47  in  McCoy  group,  20.21  ±  7.9
in  Vlc  group  and  27.42  ±  9.09  in  Vld  group.  The  1st  attempt  intubation  success  rate  was  84.8%
(Macintosh),  72.7%  (McCoy),  90.9%  (Vlc)  and,  78.7%  (Vld).
Conclusions:  The  overall  performance  of  the  conventional  CMAC  blade  proved  to  be  the  best
when compared  with  the  D-blade  CMAC,  Macintosh  blade  and  the  McCoy  blade  for  intubation
in  simulated  cervical  spine  patients  by  anesthesia  residents.
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 capacidade  de  realizar  uma  intubac¸ão  traqueal  e  garan-
ir as  vias  aéreas  é  uma  das  habilidades  para  salvar  vidas
ue deve  ser  adquirida  por  todos  os  estudantes  de  medi-
ina em  treinamento.  A  falha  nesse  procedimento  pode
esultar em  hipóxia,  trauma  das  vias  aéreas,  intubac¸ão  eso-
ágica e  até  parada  cardiorrespiratória.1 Uma  intubac¸ão
em-sucedida requer  o  alinhamento  adequado  do  eixo
rofaringe-larínge.2 Contudo,  esse  alinhamento  não  é  possí-
el em  pacientes  com  lesão  da  coluna  cervical,  resultando
m aumento  do  risco  de  intubac¸ão  malsucedida.3--6 Devido
 morbidade  e  mortalidade  associadas  ao  insucesso  da
ntubac¸ão,7,8 os  anestesiologistas  estão  constantemente
uscando novos  meios  de  reduzir  a  incidência  de  intubac¸ões
alsucedidas.
Até o  momento,  a  lâmina  curva  Macintosh  é  normal-
ente usada  pelos  anestesistas  para  o  manejo  das  vias
e tais  pacientes.9 Ao  longo  dos  anos,  muitos  tipos  dife-
entes de  laringoscópios  foram  introduzidos  para  reduzir
 incidência  dessas  complicac¸ões.  O  laringoscópio  McCoy
om ponta  articulada  tem  demonstrado  proporcionar  uma
elhor visualizac¸ão  da  glote  em  comparac¸ão  com  a  lâmina
acintosh.10--12
Nos  últimos  anos,  observamos  um  aumento  do  uso
e videolaringoscópios  para  o  manejo  dos  pacientes  com
ntubac¸ão difícil.13,14O  videolaringoscópio  C-MAC  (Karl  Storz,  Tuttligen,  Ale-
anha) foi  recentemente  introduzido  para  intubac¸ão  guiada
or vídeo.  Esse  videolaringoscópio  portátil  vem  com  a
âmina Macintosh  original  feita  de  ac¸o,  juntamente  com
Q
e
d câmera  digital  CMOS  e  LED  de  alta  potência.  Devido  à
resenc¸a da  lâmina  Macintosh  normal,  C-MAC  (Vlc)  proporci-
na a  visualizac¸ão  tanto  direta  quanto  indireta  da  glote.15,16
 videolaringoscópio  C-MAC  D-blade  (Vld)  é  uma  adic¸ão
ais  recente  ao  sistema  C-MAC.  Em  comparac¸ão  com  a
âmina convencional  do  C-MAC,  a  lâmina  D-blade  tem  uma
ngulac¸ão embutida.17 Devido  à  curvatura  muito  pronun-
iada, ela  fornece  uma  melhor  visualizac¸ão  das  estruturas
aríngeas.
Até o  momento,  nenhum  estudo  comparou  as  duas  lâmi-
as do  videolaringoscópio  C-MAC  com  as  dos  laringoscópios
acintosh e  McCoy.
O objetivo  de  nosso  estudo  foi  comparar  e  avaliar  a  eﬁcá-
ia da  lâmina  convencional  e  da  lâmina  angulada  (D-blade)
o videolaringoscópio  C-MAC  com  laringoscópios  diretos  em
imulac¸ão de  pacientes  com  lesão  da  coluna  cervical  em
odelo de  vias  aéreas.
ateriais e métodos
ste  estudo  foi  conduzido  durante  um  período  de  três  meses,
e janeiro  de  2012  a  marc¸o de  2012.
Como  este  estudo  não  envolveu  seres  humanos,  a
provac¸ão do  Comitê  de  Ética  da  instituic¸ão  não  foi  neces-
ária.
A participac¸ão  dos  médicos  residentes  foi  voluntária.
uarenta médicos  residentes,  com  no  mínimo  seis  meses  de
xperiência em  anestesia,  foram  incluídos  no  estudo.
Antes  de  iniciar  o  estudo,  um  investigador  experiente
eu instruc¸ões  passo  a  passo  sobre  o  uso  dos  laringoscópios
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melhora na  visualizac¸ão  laringoscópia  em  comparac¸ão  com
o laringoscópio  Macintosh,  mas  a  diferenc¸a não  foi  estatis-



























s)C-MAC  convencional  e  C-MAC  D-blade  em  modelo  de  coluna  
C-MAC  a  cada  participante.  A  experiência  do  investigador
era de  mais  de  50  intubac¸ões  com  todos  os  dispositivos  usa-
dos no  protocolo  do  estudo.  O  treinamento  foi  seguido  de
uma breve  sessão  prática  sobre  uso  das  duas  lâminas  diferen-
tes do  videolaringoscópio  C-MAC  no  modelo  de  vias  aéreas
em seu  estado  normal.  Apenas  os  33  residentes  que  obtive-
ram sucesso  na  intubac¸ão  com  as  quatro  lâminas  em  duas
tentativas consecutivas  foram  incluídos  no  estudo.
O  modelo  de  vias  aéreas  (Ambu® Airway  Management
Trainer) com  colar  cervical  in  situ  foi  usado  no  estudo  para
simular uma  lesão  da  coluna  cervical.  Lâminas  tamanho  3
para videolaringoscópio  Macintosh,  McCoy  e  C-MAC  foram
usadas no  estudo.  Um  tubo  endotraqueal  com  balão  (7  mm)
montado em  um  estilete  angulado  bem  lubriﬁcado  foi  pre-
parado para  a  intubac¸ão.
A intubac¸ão  foi  realizada  por  todos  os  médicos  residen-
tes, usando  todos  os  quatro  laringoscópios  diferentes;  ou
seja, o  laringoscópio  Macintosh,  laringoscópio  McCoy,  vide-
olaringoscópios C-MAC  convencional  e  C-MAC  D-blade.
A  sequência  dos  dispositivos  usados  para  a  intubac¸ão  foi
randomizada usando  a  técnica  de  sorteio.
Os  dados  demográﬁcos  dos  médicos  residentes,  incluindo
idade, tempo  de  experiência  e  número  de  intubac¸ões  com
laringoscópio Macintosh  foram  registrados.
O  desfecho  primário  foi  o  tempo  necessário  para  realizar
uma intubac¸ão  traqueal  bem-sucedida.  Esse  tempo  foi  deﬁ-
nido como  o  tempo  necessário  desde  a  inserc¸ão  da  lâmina
entre os  dentes  até  a  conﬁrmac¸ão  do  tubo  ao  conectá-lo
à bolsa  de  respirac¸ão  e  inﬂar  os  pulmões.  Para  padronizar
o protocolo,  usamos  a  mesma  técnica  tanto  para  a larin-
goscopia direta  quanto  indireta.  O  número  necessário  de
manobras de  otimizac¸ão  (uso  de  um  tubo  introdutor;  pressão
da laringe  para  trás,  para  cima,  para  a  direita;  segundo  assis-
tente) para  auxiliar  a  intubac¸ão  traqueal  e  a  classiﬁcac¸ão
(graus) de  Cormack  e  Lehane  para  laringoscopia  foram  regis-
trados. A  tentativa  malsucedida  de  intubac¸ão  foi  deﬁnida
como incapacidade  para  intubar  após  três  tentativas  em
120 s.
Análise  estatística
O  programa  Graphpad  Prism  6  (Graphpad  Software  Inc.  Ave-
nida de  la  Playa  La  Jolla,  CA  92037,  EUA)  foi  usado  para
analisar os  dados.  Os  dados  de  tempo  para  intubac¸ão  bem-
-sucedida, número  de  tentativas,  visualizac¸ão  de  acordo
com a  classiﬁcac¸ão  de  Cormack  Lehane  e  número  de  mano-
bras de  otimizac¸ão  foram  analisados  usando  o  teste  de
medidas repetidas  ANOVA.  As  anásises  post  hoc  entre  os  gru-
pos foram  feitas  com  o  teste  de  comparac¸ões  Múltiplas  de
Tukey-Kramer. Um  valor  de  p<0,05  foi  considerado  estatis-
camente signiﬁcante.
Resultados
Variáveis  demográﬁcas  dos  participantes  (tabela  1)
No  total,  33  residentes  inscritos  completaram  o  estudo.
Todos os  residentes  haviam  realizado  mais  de  100  intubac¸ões
com o  laringoscópio  Macintosh.  Os  residentes  estavam  fami-
liarizados  com  o  uso  do  laringoscópio  McCoy,  especialmente
em situac¸ões  de  via  aérea  difícil.
F
M(variac¸ão).
Porém,  nenhum  deles  tinha  experiência  com  o  videola-
ingoscópio C-MAC.
A média  de  idade,  anos  de  experiência  clínica  e  número
e intubac¸ões  realizadas  com  o  laringoscópio  Macintosh  são
presentados  na  tabela  1.
empo  necessário  para  intubac¸ão  (ﬁg.  1,  tabela  2)
 tempo  necessário  para  a  intubac¸ão  usando  qualquer  uma
as lâminas  do  C-MAC  foi  maior  em  comparac¸ão  com  a  do
aringoscópio Macintosh  (p  <  0,05  com  Vlc  e  p  <  0,001  com
ld). No  entanto,  o  tempo  necessário  para  a  intubac¸ão
sando a  lâmina  do  laringoscópio  McCoy  foi  comparável  ao
a lâmina  Macintosh.  O  tempo  necessário  para  a  intubac¸ão
sando C-MAC  D-blade  foi  maior  em  comparac¸ão  com  a  do
aringoscópio McCoy.  A  lâmina  convencional  do  C-MAC  foi
omparável à  do  laringoscópio  McCoy  em  relac¸ão  ao  tempo
ecessário para  a  intubac¸ão  (ﬁg.  1).
isualizac¸ão  laringoscópica  (tabelas  2  e  3)
 sistema  de  classiﬁcac¸ão  de  Cormack  Lehane  foi  usado  para
lassiﬁcar a visualizac¸ão  laringoscópica  obtida  na  primeira
entativa de  intubac¸ão.  Uma  melhora  estatisticamente  sig-
iﬁcante da  visualizac¸ão  laringoscópica  foi  observada  com  o
ld  e  Vlc  em  comparac¸ão  com  os  laringoscópios  Macintosh
 McCoy.  O  laringoscópio  McCoy  proporcionou  uma  pequenaMacintosh McCoy   Vlc Vld
igura  1  Tempo  necessário  para  intubar  usando  as  lâminas
acintosh, McCoy,  Vlc  e  Vld.
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Tabela  2  Resultados  de  intubac¸ão  traqueal  usando  lâminas  Macintosh,  McCoy,  C-MAC  convencional  e  C-MAC  D-blade  em  cenário
de  lesão  da  coluna  cervical  em  modelo
Macintosh  McCoy  Vlc  Vld  p
Tempo  para  intubac¸ão
bem-sucedida  (s)
15,55  ±  2,69  18,91  ±  4,47a 20,21  ±  7,9a 27,42  ±  9,1a,b p  <  ,0,0001
Visualizac¸ão  laringoscópica
(Cormack--Lehane)
1,39 ±  0,49  1,27  ±  0,45  1,09  ±  0,29a,b 1,03  ±  0,17a,b p  =  ,0,001
Dados expressos como média ± DP.
a p < 0,05 quando comparado com larincoscópio Macintosh.
b p < 0,05 quando comparado com larincoscópio McCoy.
Tabela  3  Resultados  de  tentativas  de  intubac¸ão  traqueal  e  manobras  de  otimizac¸ão  usadas
Parâmetros  avaliados  Macintosh  McCoy  Vlc  Vld
No de  tentativas  de  intubac¸ão
1 29  (87,9%)  24  (72,7%)  30  (90,9%)  26  (78,7%)
2  4  (12,1%)  9  (27,3%)  3  (9,1%)  7  (21,2%)
Manobras  de  otimizac¸ão
Não usadas 24 (72,7%) 28 (84,8%) 32 (96,9%)  30  (90,9%)
Usadas  9  (27,3%) 5 (15,2%) 1 (3%)a 3  (9,1%)a
Visualizac¸ão  laringoscópica  (classiﬁcac¸ão  CL)
I  20/33  (60,6%)  24/33  (72,7%)  30/33  (90,9%)a 32/33  (96,9%)a
II  13/33  (39,3%)  9/33  (27,2%)  3/33  (9%)a 1/33  (3%)a












































va p < 0,05 em comparac¸ão  com Macintosh.
úmero  de  tentativas  de  intubac¸ão  (tabela  3)
 percentual  de  primeira  tentativa  de  intubac¸ão  bem-
sucedida foi  maior  com  o  laringoscópio  Vlc  e  menor  com  o
cCoy.  No  entanto,  essa  diferenc¸a não  foi  estatisticamente
igniﬁcante.
úmero  de  manobras  necessárias  (tabela  3)
 número  de  manobras  de  otimizac¸ão  necessárias  foi  sig-
iﬁcativamente menor  no  Vlc  e  Vld  em  comparac¸ão  com  o
aringoscópio Macintosh.  O  laringoscópio  McCoy  foi  compa-
ável ao  Macintosh  em  relac¸ão  ao  número  de  manobras  de
timizac¸ão necessárias.
iscussão
 incapacidade  de  garantir  com  sucesso  as  vias  aéreas  é  uma
as complicac¸ões  mais  temidas  em  anestesia.  Intubac¸ão  da
raquéia envolve  dois  componentes  básicos:  exposic¸ão  da
bertura da  glote  e  ajuste  do  tubo  endotraqueal  através  das
regas vocais.
A laringoscopia  direta  requer  a  ﬂexão  da  cabec¸a e  exten-
ão do  pescoc¸o para  o  alinhamento  do  eixo  orofarige-laringe
ara obter  a  exposic¸ão  da  glote.  A  estabilizac¸ão  manual  em
inha com  a  coluna  cervical  do  paciente  impede  os  movimen-
os do  pescoc¸o,  o  que  resulta  em  má  exposic¸ão  da  glote.18--20
ssa  abordagem  tem  levado  a  um  aumento  da  morbi-




giﬁculdades  encontradas  no  manejo  das  vias  aéreas  desses
acientes.21,22
Vários  dispositivos  alternativos  foram  desenvolvidos  para
eduzir a  incidência  dessas  complicac¸ões.  O  laringoscó-
io McCoy  com  uma  ponta  distal  articulada  requer  menos
orc¸a para  o  alinhamento  do  eixo  e  melhora  a  visualizac¸ão
aringoscópica.23
Recentemente,  a laringoscopia  indireta  vem  adquirindo
opularidade no  manejo  de  pacientes  com  via  aérea  com-
rometida. Esses  dispositivos  incorporam  uma  tecnologia
e ﬁbra  óptica  ou  vídeo  para  a  visualizac¸ão  da  traqueia,
em o  alinhamento  do  eixo  orofaringe-laringe.24 O  uso
o videolaringoscópio  C-MAC  em  modelos  mostrou  propor-
ionar uma  melhor  visualizac¸ão  da  glote  e  tempo  mais
ápido de  intubac¸ão.25 Em  estudos  realizados  com  humanos,
-MAC mostrou  sua  superioridade  sobre  os  videolaringoscó-
ios angulados.26
A  avaliac¸ão  inicial  do  videolaringoscópio  C-MAC  D-
blade mostrou  sua  superioridade  sobre  o  laringoscópio
acintosh.27 Porém,  há  escassez  de  literatura  sobre  o  uso  do
ideolaringoscópio C-MAC  D-blade  em  pacientes  com  lesão
a coluna  cervical.
Desenhamos  o  estudo  para  avaliar  a  eﬁcácia  do
ecentemente introduzido  C-MAC  D-blade  com  o  C-MAC  con-
encional e  laringoscópios  diretos.
No  presente  estudo,  um  tempo  maior  de  intubac¸ão  foi
ostrado com  o  uso  do  videolaringoscópio  C-MAC  D-blade
m comparac¸ão  com  os  videolaringoscópios  Macintosh,
cCoy e  C-MAC.  O  tempo  menor  de  intubac¸ão  dos  larin-
oscópios diretos  pode  ser  atribuído  à  familiaridade  dos
































RFigura  2  Figura  mostrando  as  lâminas  convencional  e  angu-
lada (D-blade)  do  videolaringoscópio  C-MAC.
participantes  com  os  laringoscópios  Macintosh  e  McCoy.  A
diferenc¸a no  tempo  de  intubac¸ão  entre  os  videolaringoscó-
pios C-MAC  e  C-MAC  D-blade  pode  ser  devido  à  diferenc¸a na
forma os  dois  dispositivos.  O  C-MAC  convencional  incorpora
o laringoscópio  Macintosh  normal,  enquanto  o  videolaringos-
cópip C-MAC  D-lade  tem  uma  angulac¸ão  acentuada  embutido
(ﬁg. 2).  Esse  aumento  da  angulac¸ão  de  18◦ do  C-MAC  (tama-
nho 3)  para  40◦ no  C-MAC  D-blkade  requer  o  uso  de  um
estilete curvo  e  resulta  em  mais  manipulac¸ão  e  ajuste  do
tubo endotraqueal  através  das  pregas  vocais.
Os  videolaringoscópios  C-MAC  e  C-MAC  D-blade  propor-
cionaram melhor  visualizac¸ão  da  abertura  da  glote  em
comparac¸ão com  os  laringoscópios  diretos.  Essa  desco-
berta é  corroborada  por  estudos  anteriores  que  compararam
laringoscópios indirectos  com  laringoscópios  diretos  em
modelos.28
Gostaríamos  de  salientar  que,  em  comparac¸ão  com
o C-MAC,  o  videolaringoscópio  C-MAC  D-blade  proporcio-
nou melhor  visualizac¸ão  de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão  de
Cormack-Lehane para  visualizac¸ão  em  laparoscopia.  Nova-
mente, esse  diferenc¸a pode  ser  explicada  pelo  aumento  da
angulac¸ão da  D-blade.
Em  nosso  estudo,  a  nova  D-blade,  sem  dúvida,  propor-
cionou melhor  vizualizac¸ão  laringoscópica;  porém,  nossos
residentes tiveram  diﬁculdade  para  ajustar  o  tubo.  Problema
semelhante foi  encontrado  anteriormente  com  outros  vide-
olaringoscópios disponíveis  com  lâminas  anguladas.29
Estudos  recentes  comparando  os  laringoscópios  C-MAC,
GlideScope, storz  DCI  com  o  Macintosh  descobriram  melhor
visualizac¸ão da  glote  com  o  C-MAC  em  comparac¸ão  com  os
outros laringoscópios  diretos  e  indiretos.29
Estudos  maiores,  randômicos  e  controlados  são  necessá-
rios para  avaliar  se  os  laringoscópios  com  lâminas  anguladas
exigem mais  habilidade  e  prática  para  realizar  a  intubac¸ão
traqueal.A principal  limitac¸ão  do  nosso  estudo  foi  a  sua  realizac¸ão
em modelo  de  estudo  e  não  em  seres  humanos.  Os  resultados
obtidos neste  estudo  não  podem  ser  diretamente  extrapo-
lados para  a  populac¸ão  humana.  A  simulac¸ão  da  via  aéreaical  273
ifícil  em  um  modelo  pode  reproduzir  alguns  aspectos  da
aringoscopia difícil  e,  até  certo  ponto,  imitar  as  diﬁculda-
es encontradas  em  pacientes  com  lesão  da  coluna  cervical.
utra limitac¸ão  do  estudo  foi  o  não  desconhecimento  dos
nestesistas dos  dispositivo  usados.  Não  registramos  o  tempo
a melhor  visualizac¸ão  laringoscópica  e  o  tempo  neces-
ário para  a  intubac¸ão  separadamente.  Uma  comparac¸ão
o C-MAC  D-blade  com  outros  laringoscópios  angulados  é
ecessária, por  meio  de  estudos  maiores  e  randômicos,  para
rovar  que  a  angulac¸ão  pode  aumentar  a  diﬁculdade  no
juste do  tubo  endotraqueal  através  da  abertura  da  glote.
Contudo,  sentimos  que  tais  estudos  podem  fornecer  uma
valiac¸ão inicial  do  dispositivo  e  ser  um  trampolim  para  estu-
os futuros  com  humanos.
onclusão
s  laringoscópios  indiretos  proporcionaram  melhor
isualizac¸ão da  glote  e  intubac¸ões  bem-sucedidas  na
rimeira tentativa  em  comparac¸ão  com  os  laringoscópios
iretos. Houve  um  tempo  maior  para  a  entubac¸ão  com  o
ideolaringoscópio C-MAC  D-blade  em  comparac¸ão  com
 C-MAC  convencional  e  os  laringoscópios  diretos.  No
ntanto, como  este  foi  um  estudo  em  modelo,  os  resultados
ão podem  ser  semelhantes  em  situac¸ões  reais  com  seres
umanos e,  portanto,  estudos  randômicos  e  maiores  com
umanos são  necessários  para  corroborar  os  resultados  de
osso estudo.
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